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Surveillance d'une femme 
menopausee 


Trop souvent, I'arret des regies conduit a la fin de toute surveillance 
medicale alors que celle-ci doit etre au contraire renforcee 
a la menopause, periode a partir de laquelle les risques 
carcinologiques et cardio-vasculaires augmentent. Risques 
et benefices du THS doivent etre clairement exposes a la femme. 

Si I'existence de troubles du climatere justifie ce traitement, il doit 
cependant etre reevalue periodiquement. 


Sophie Ouzounian *, Nathalie Chabbert-Buffet ** 


L a menopause est une etape physiologique de la vie et 
non une pathologie. Cependant, cette periode de la 
vie s’accompagne d’un changement du statut hor- 
monal et s’associe a l’apparition de differentes pathologies 
telles que les affections cardio-vasculaires et l’osteoporose 
notamment. C’est egalement la periode oil la prevalence 
des cancers gynecologiques est la plus importante. C’est 
pourquoi une surveillance reguliere des femmes est 
necessaire afin de pouvoir traiter les symptomes lies a la 
carence hormonale d’une part, organiser un suivi et un 
depistage appropries d’autre part, que ces femmes soient 
traitees ou non. 

Dans un certain nombre de cas, le medecin est amene a 
prescrire un traitement hormonal substitutif (THS). II est 
important d’evaluer les benefices et les risques d’un tel 
traitement au debut, mais aussi de fagon reguliere, 
annuellement par exemple. 


AVANT LA DECISION 
DE PRESCRIPTION D'UN THS 


L’interrogatoire doit bien sur preciser, lors de la pre- 
miere consultation, les antecedents personnels et fami- 
Haux de la patiente et rechercher des contre-indications 
au THS. II permet aussi d’evaluer le retentissement 
psychologique et general de la menopause et l’intensite 
du syndrome de carence cestrogenique. 11 est important 
de renouveler les questions lors des examens ulterieurs, 
afin de rechercher l’apparition d’une eventuelle contre- 
indication a la pours uite du traitement. 

L’examen physique doit toujours comporter la palpa- 
tion des seins et des aires ganglionnaires, un toucher vagi- 
nal, la recherche a l’interrogatoire d’un saignement anor- 
mal, un frottis cervico-vaginal, la mesure de la pression 
arterielle et du poids. 


* Service d'endocrinologie, hopital Saint-Antoine, AP-HP, 75012 Paris. ** Unite de medecine vasculaire, hopital Tenon, AP-HP, 75020 Paris. 
Courriel : nathalie.chabbert-buffet@tnn.ap-hop-paris.fr 
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MENOPAUSE SURVEILL AN CE D'UNE FEMME MENOPAUSEE 


I EST 


m 


7 Le THS est le traitement le plus efficace pour les signes 
climateriques. 

7 Le THS n’est pas le traitement de premiere intention de 
I'osteoporose. 

7 Le THS n’est pas protecteur cardio-vasculaire, il augmenterait 
meme I'incidence des accidents cardio-vasculaires en debut 
de traitement. 

•) Les progestatifs de synthese associes aux oestrogenes 
induisent un risque relatif de cancer du sein superieur au 
traitement par oestrogenes seuls. 


II convient de s’enquerir de l’hygiene de vie de la patiente 
(alimentation, tabagisme, sedentarite). 

Les examens complementaires a prescrire chez toutes 
les femmes sont une mammographie, un dosage de la gly- 
cemie a jeun et un bilan lipidique complet (exploration 
d’une anomalie lipidique [EAL]). Un electrocardio- 
gramme (eventuellement complete de dopplers arteriels 
et d’une epreuve d’effort) doit etre demande en cas de 
facteurs de risques cardio-vasculaires. 

A la fin de l’examen (tableau 1), un traitement hormo- 
nal peut etre discute avec la patiente. 

PRINCIPES DE LA SURVEILLANCE 
D'UNE FEMME MENOPAUSEE 

Que la premiere consultation d’une femme menopausee 
ait conduit le pratiden a prescrire un traitement hormonal 
ou non, une surveillance est indispensable. Elle permet de 
verifier la tolerance du traitement eventuel et son efficacite 
et de reevaluer l’interet a poursuivre le THS ou non, voire de 
l’instaurer. La premiere consultation de suivi doit avoir lieu 
dans les 3 mois apres instauration du traitement. Par la suite, 
une consultation semestrielle, voire annuelle, est proposee. 

Determination de la dose minimale 
efficace du THS 

Lors de l’instauration d’un traitement substitutif, il est 
necessaire de determiner les doses minimales efficaces, 
c’est-a-dire celles pour lesquelles la patiente ressent un 


benefice, sans avoir les inconvenients d’un surdosage. Les 
signes de sous-dosage oestrogenique sont la persistance 
de bouffees de chaleur, de sueurs nocturnes, l’asthenie, la 
secheresse vaginale et l’absence d’hemorragie de priva- 
tion sous traitement sequentiel (c’est-a-dire concu pour 
avoir un saignement). Les signes du surdosage sont la 
presence de mastodynies, la sensation de gonflement, la 
prise de poids. Les doses minimales efficaces pour la pre- 
vention osseuse sont de 1 mg de 17 estradiol per os, 25 pg 
en patch. 1,2 La prescription de dosages hormonaux est 
inutile pour adapter le traitement. 

Surveillance mammographique 

L’incidence du cancer du sein est de 77/100 000 femmes 
par an, correspondent a 32 000 nouveaux cas avec une pre- 
valence augmentant d’environ 2 % par an. Une femme sur 
10 aura un cancer du sein. Le pic de frequence est de 55 ans. 
La mortalite diminue progressivement (actuellement 
10 000 deces par an). Cette diminution est liee a l’ameliora- 
tion des traitements, mais aussi a l'intensification du depistage. 

Le depistage commence par la palpation des seins qui 
doit etre systematique. Il est a noter que le benefice de 
Fautopalpation mammaire n’est reel que s’il est accompa- 
gne d’un examen par un pratiden et d’une mammogra- 
phie, ce qui en limite la portee. 3 La palpation ne depiste 
que des tumeurs dontla faille moyenne est de 1 cm, ce qui 
correspond a une duree devolution de 8 ans. C’est pour- 
quoi elle doit etre completee par une mammographie, qui 
peut depister les lesions a partir de 5 mm. L’age a partir 
duquel la mammographie doit etre prescrite est variable 
selon les antecedents de la patiente. A partir de 50 ans, cet 
examen est pris entierement en charge par la Securite 
sociale qui realise des campagnes de convocation. En tout 
etat de cause, une mammographie est recommandee tous 
les 2 ans en l’absence de facteurs de risque. 

Plusieurs etudes ont demontre qu’il existait un sur- 
risque de cancer du sein sous THS. En fonction des etu- 
des, les oestrogenes associes aux progestatifs de synthese 
augmentent le risque relatif de cancer du sein de 1,3 a 2 
lorsque la duree d’utilisation du THS est superieure a 
5 ans. 4 ' 6 Cela represente 4 a 6 cas supplementaires sur 
1 000 femmes traitees pendant 5 ans. 


Bilan initial du rapport benefice/ risque du THS 



lAMIHlI Bilan initial a mettre a jour annuellement permettant de situer la patiente par rapport au benefice/risque du 
traitement de la menopause. Les zones vertes sont les bonnes indications au THS, les zones marron sont les contre-indications 
au THS et les zones beige celles ou un autre traitement est preferable. E2 : oestrogenique. 


404 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 








Dans les groupes de femmes hysterectomisees traitees 
par cestrogenes seuls, cette surincidence de cancer du 
sein n’a pas ete observee (WHI et EPIC). 7 Enfin, il semble 
que la progesterone micronisee associee aux oestrogenes 
n’induise pas non plus de surincidence de cancer du sein 
(EPIC). 7 

II faut noter que sous THS, 5 a 25 % des femmes ont 
les seins denses, ce qui peut rendre difficile l’interpreta- 
tion de la mammographie. Dans ce cas, une echographie 
est associee a la mammographie. 8 

Surveillance du frottis cervical 

En France, l’incidence du cancer du col de 1’ uterus est 
evaluee a 20 cas pour 100 000 femmes par an, 9 soit envi- 
ron 4 000 nouveaux cas par an. Le pic de frequence est de 
60 ans, meme si on note une augmentation de la fre- 
quence chez les jeunes. II est done capital de poursuivre la 
surveillance, meme en l’absence d’activite genitale. 

On estime que le delai moyen entre une dysplasie 
legere et une dysplasie severe ou un cancer in situ est de 7 
a 9 ans, le passage a l’invasivite etant de 5 ans. Les frottis 
cervico-vaginaux permettent de depister les etats precan- 
cereux et les carcinomes in situ du col uterin : jusqu’a ce 
stade les traitements sont constamment efficaces. 

Aucun consensus n’a propose un schema et une fre- 
quence de surveillance. II semble logique de proposer un 
suivi tous les 12 a 24 mois en fonction des facteurs de 
risque. 

Attitude face a des saignements 
gynecologiques chez une femme menopausee 

En fonction du choix de la patiente, un schema avec ou 
sans hemorragie de privation est applique. Seuls les sai- 
gnements de privation chez une femme sous THS 
sequentiel (e’est-a-dire conyii pour avoir un saignement) 
ne necessitent aucun bilan. En dehors de ce cadre, tout 
saignement survenant apres la menopause doit etre consi- 
dere comme anormal et necessite une prise en charge. 
Une etude de la EIGO ( International Federation of Obstetrics 
and Gynecology) en 2003 a etudie la frequence de patholo- 
gies responsahles de metrorragies chez les femmes meno- 
pausees : l’atrophie endometriale est la cause la plus fre- 
quente (40,4 °/o), rhypertrophie endometriale represente 
30,9 % des causes, les polypes et myomes 14,9 %. Enfin, le 
cancer endometrial que l’on craint devant des metrorragies 
est en demiere position, avec une frequence de 13,8 %. 

L’anamnese et l’examen clinique doivent rechercher 
des arguments en faveur d’un saignement d’origine cervi- 
cale. Rappelons qu’il convient de pratiquer, de principe, 
un frottis cervical s’il date de plus de 6 mois. Ensuite, le 
trepied diagnostique repose sur l’echographie, l’hystero- 
scopie ambulatoire et la biopsie d’endometre. 

Toute metrorragie necessite un bilan comprenant une 
echographie pelvienne de premiere intention, a la recher- 
che de polypes, d’une hypertrophie de l’endometre, de 


fibromes. Plusieurs auteurs, 10 ' 11 ont etudie l’interet de 
l’echographie en premiere intention dans le cadre du depis- 
tage d’une hyperplasie endometriale. Ainsi, il n’est pas 
necessaire de pratiquer une exploration complementaire a 
la recherche d’une pathologie endometriale chez une 
patiente consultant pour des metrorragies, et ayant un 
endometre d’epaisseur inferieure a 4 mm. Dans le cas 
contraire, l’endometre doit etre considere comme hyper- 
plasique, ce qui necessite un bilan avec des biopsies. Ces 
femmes ont un risque relatif de cancer de l’endometre 
estime a 64 par rapport a celles dont l’epaisseur de l’endo- 
metre est inferieure a 4 mm. 

Pour les patientes sous THS ayant une hyperplasie 
endometriale, il est propose de commencer par modifier 
le traitement en augmentant la dose ou la duree du traite- 
ment par progestatifs ou en diminuant la dose d’oestroge- 
nes. Une evaluation clinique et echographique est renou- 
velee a 3 mois. En l’absence d’amelioration, il convient 
d’adresser la patiente en gynecologie pour hysteroscopie 
ambulatoire et biopsies. 

Par ailleurs, un controle du dosage d’hemoglobine est 
recommande en cas de saignement abondant pour depis- 
ter une anemie. 

Recherche de troubles genitaux urinaires 

Ces troubles doivent etre systematiquement recher- 
ches, car ils sont tres invalidants et ne sont pas facilement 
evoques par les patientes. Il convient de rechercher une 
secheresse vaginale, un prolapsus, une incontinence uri- 
naire d’effort. Ces troubles peuvent survenir des la perime- 
nopause et ainsi beneficier d’un traitement specifique. La 
secheresse vaginale est moindre en cas d’activite sexuelle 
reguliere. Elle peut etre diminuee par un traitement 
cestrogenique local. 12 Ce traitement permet aussi d’ame- 
liorer les troubles urinaires. On peut proposer des ovules 

Hygiene de vie d’une femme menopausee 

I Activite physique reguliere 

I Apport calcique : 1 a 1,5 g/j 

■ Vitamine D : 400 a 800 Ul/j 

I Consommer des produits laitiers 

I Arret du tabac 

I Eviter les aliments epices, le vin blanc, le the qui peuvent declencher 
des bouffees de chaleur 

I Alimentation variee, normocalcique, allegee en graisses notamment 
animales, riche en fibres en prevention des pathologies cardio- 
vasculaires, du cancer du colon 

I Consommation d’alcool limitee a deux « doses » par jour 
(une dose = un verre ballon de vin ou une « dose bistrot » d'alcool fort) 
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MENOPAUSE SURVEILLANCE D'UNE FEMME MENOPAUSEE 


Quel est Feffet du THS sur la qualite de vie ?* 


L a qualite de vie est definie comme un 
concept generique qui se rapporte a la 
condition generale de la vie et peut 
englober des modifications d’evenements 
variables : physiques, politiques, moraux ou 
sociaux. Ce concept est reconnu dans la 
base de donnees Medline depuis 1977. 

Depuis 2002, les resultats de I'etude WHI 
ont totalement bouleverse la vision que nous 
avions du traitement hormonal substitutif de 
la menopause (THS) sur pratiquement tous 
les parametres de sante, y compris sur la qua- 
lite de vie. Neanmoins, il est essentiel de rap- 
peler le contexte de I'etude : il s'agit d'une 
etude effectuee a priori dans une population 
« asymptomatique » agee de 50 a 79 ans 
(moyenne : 63 ans) ayant un uterus intact et 
traitee par 0,625 mg oestrogenes equins et 
de 2,5 mg d'acetate de medroxyprogeste- 
rone (n = 8 506) ou par placebo (n = 8 102). 
Differents items concernant la qualite de vie 
ont ete evalues dans cette population au 
moment de I'entree dans I'etude, puis dans un 
sous-groupe a 3 ans (n = 1 511). Ces items 
etaient choisis parmi des echelles de sante, 
de depression, de perturbation du sommeil, 
de fonctionnement sexuel et cognitif, et de 


* D'apres une communication au Colloque Inserm qui 
s’est tenu le 26 mars 2004 a la faculte Necker sur le 
theme : « Les traitements hormonaux de la menopause : 
tous coupables ? » 


symptomes de la menopause. L'opportunite 
du choix des items parmi ces echelles sort du 
contexte de cet article, mais cette etude eva- 
luant un schema particulier de THS chez des 
femmes menopausees n’a pas rapporte d'ef- 
fet benefique, cliniquement significatif dans 
la population etudiee. Neanmoins, peu de 
femmes (moins de 20 %) etaient menopau- 
sees depuis moins de 5 ans, et peu de femmes 
(moins de 20 %) se plaignaient de troubles du 
climatere. Dans ce sous-groupe de femmes 
symptomatiques, on notait une diminution 
significative de la severite des symptomes 
apres un an chez 76,7 % des femmes traitees 
par THS et chez 51,7 % sous placebo 
(p < 0,001) ainsi qu'une diminution significa- 
tive des sudations nocturnes chez 71,0 % des 
femmes sous THS contre 52,8 % sous pla- 
cebo (p < 0,001).' Le meme schema de THS a 
ete evalue sur la prevention secondaire des 
maladies coronaires dans I'etude HERS. II s'a- 
gissait de femmes relativement agees et a 
haut risque coronarien. Differents items 
concernant la qualite de vie ont aussi ete eva- 
lues dans cette cohorte. 2 Globalement, cette 
etude randomisee et controlee n'a pas mon- 
tre d'amelioration de la qualite de vie sous 
THS. Neanmoins, les auteurs observaient une 
amelioration non significative de la « sante 
mentale » (+ 2,6 contre - 0.5 ; p = 0,04) et 
moins de depressions (-0,5 contre + 0,007 ; 
p = 0,01) chez les femmes qui souffraient de 


bouffees vasomotrices (n = 434) quand cel- 
les-ci prenaient un THS plutot qu'un placebo. 
Les femmes qui n'avaient pas de plaintes du 
climatere (n = 2 325), avaient au contraire 
significativement de moins bons scores sous 
THS que sous placebo, tant pour revolution 
de la « fonction physique » (-4,2 contre - 3,3 ; 
p = 0,04) que pour le suivi de la fatigue et de 
I'energie (- 4,6 contre - 3,1 ; p = 0,03)7 

Dans I'etude PEPPI, Greendale et al. 3 ont 
evalue une population de femmes post- 
menopausees nettement plus jeunes (n = 875 
de 45 a 64 ans au debut de I'etude). Apres un 
an de traitement, on observait une diminution 
significative des symptomes vasomoteurs 
(odds ratio[OR] : 0,17 a 0,28) sous THS contre 
placebo, mais sans amelioration de I’anxiete, 
ou des symptomes affectifs. 

MacLennan etal. A ont realise une revue sys- 
tematique de I’effet des oestrogenes oraux sur 
les symptomes vasomoteurs. Ils ont selec- 
tionne 21 etudes randomisees ou le THS etait 
compare a un placebo. Ces etudes devaient 
avoir une duree de 3 mois au minimum. Ces 
auteurs concluaient qu'il existe une diminution 
significative de la frequence hebdomadaire 
des bouffees de chaleur sous THS compare au 
placebo (difference ponderee - 17,46, inter- 
valle de confiance [1C] a 95 % : - 24,72 a -10,21), 
soit une reduction de77 % de la frequence des 
bouffees de chaleur (1C a 95 % : 58,2 a 87,5) 
ainsi qu'une diminution de la severite des 


de promestriene 3 fois par semaine. Il n’est pas necessaire 
d’associer ce traitement local a un progestatif ; le passage 
systemique de metabolites oestrogeniques est nul ou 
negligeable et n’entraine pas les effets deleteres des 
oestrogenes administres par voie orale ou percutanee. 

Prevention de I'osteoporose 

La carence en oestrogenes favorise I’osteoporose. La 
perte osseuse est estimee a 0,6 % par an en premeno- 
pause, puis 2,4 °/o par an dans les annees qui suivent la 
menopause. Le risque moyen de fracture a 10 ans (toutes 
fractures confondues) est estime a 6 % a 50 ans, 10,6 % a 
60 ans et 18,9 °/o a 70 ans. 13 

Le diagnostic est etabli soit cliniquement (une fracture 
pathologique definit I’osteoporose maladie), soit grace a 
l’osteodensitometrie (T-score inferieur a - 2,5). 

Selon les recommandations de l’Anaes en 2001 concer- 
nant l’osteodensitometrie, 14 les indications de cet examen 


sont : la decouverte radiologique d’une fracture verte- 
brale sans caractere traumatique ou tumoral evident ; un 
antecedent de fracture peripherique sans traumatisme 
majeur, des facteurs de risque d’osteoporose (hyperthy- 
roidie, hypogonadisme prolonge, hyperparathyroidie), un 
index de masse corporelle inferieur a 19 kg/m 2 , une 
menopause avant 40 ans, des antecedents de corticothera- 
pie prolongee (superieure a 3 mois ; a une dose equiva- 
lent prednisone superieure a 7,5 mg/j). 

Les facteurs de risque fracturaire comprennent aussi le 
tabagisme actif et la sedentarite, les antecedents matemels 
de fracture du col femoral. 

En revanche, d’apres l’Anaes, chez les patientes n’ayant pas 
de risque fracturaire, l’osteodensitometrie n’est pas indiquee. 

En fonction des resultats de l’osteodensitometrie, plu- 
sieurs therapeutiques specifiques pourront etre discutees, 
selon les recommandations recentes de l’Afssaps sur le 
traitement de I’osteoporose post-menopausique. 14 ' 15 Dans 
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symptomes (OR = 0,13 ; 1C a 95 % : 0,08 a 0,22). 

Hogervorst etall ont revu, systematique- 
ment, I'effet du THS sur la fonction cogni- 
tive, selectionnant 15 etudes (totalisant 566 
femmes post-menopausees). 

A I'exception d'etudes chez des femmes 
relativement jeunes qui avaient subi une 
menopause chirurgicale, et chez qui un effet 
benefique du THS sur certaines fonctions 
cognitives pourrait exister, les meta-analyses 
ne rapportaient aucun effet favorable du 
THS sur les fonctions cognitives (mesures 
verbales, spatiales, de memoire ou de vitesse 
de lecture). Un effet favorable du THS n'a pas 
non plus ete rapporte par Rapp et at. 6 eva- 
luant le THS (cestrogenes equins + acetate 
de medroxyprogesterone) contre placebo. 
Au contraire, Shumaker etall ont rapporte 
une incidence de demences et de troubles 
cognitifs mineurs plus elevee dans le groupe 
traite que dans le groupe placebo (mais il s'a- 
git de petits nombres et probablement de 
suites d'accidents vasculaires cerebraux). 

Moehrer et al. B ont effectue une meta- 
analyse de I'effet des oestrogenes de substi- 
tution sur la continence urinaire et ont 
selectionne 15 essais (totalisant 374 femmes 
traitees et 344 femmes sous placebo). Ces 
auteurs notaient une amelioration vis-a-vis 
des plaintes subjectives (pour I'imperiosite 
mictionnelle, 57 % d'effet benefique sous 
cestrogene contre 28 % sous placebo), et 


pour I'incontinence de stress (43 % d'ame- 
lioration sous cestrogenes contre 27 % sous 
placebo). Globalement, 50 % des femmes 
etaient gueries ou decrivaient une ameliora- 
tion de leurs symptomes contre seulement 
25 % sous placebo. II n'y avait pas de diffe- 
rence significative en matiere de pollakiurie 
nocturne ou d'imperiosite. II convient toute- 
fois de nuancer ces resultats, car dans 
I'etude HERS (non reprise dans la meta-ana- 
lyse sus-mentionnee) les auteurs decri- 
vaient un taux significativement plus faible 
de guerison sous THS contre placebo 
(risque relatif : 0,85 ; 1C a 95 % : 0,76 a 0,95). 
De meme, dans I'etude « observationnelle » 
de la cohorte des infirmieres americaines, 
un risque d'incontinence plus eleve etait 
associe a la prise de THS (que ce soit par 
voie orale ou transdermique d'oestrogenes 
seuls ou de traitement combine). 

En conclusion, il apparaTt que le THS peut 
ameliorer la qualite de vie des femmes 
quand celle-ci est affectee par la presence 
de troubles du climatere. En I'absence de 
ceux-ci, le THS ne semble pas associe a une 
augmentation de la qualite de vie. 

Serge Rozenberg 

departement de gynecologie et obstetrique, 
CHU St-Pierre, Universite libre de Bruxelles, 
rue Haute 290, 1000 Bruxelles, 
Belgique. 

Courriel : serge.rozenberg@skynet.be 
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tous les cas, il est necessaire de conseiller les regies 
hygieno-dietetiques (tableau 2) que sont l’arret du tabac, 
un apport alimentaire regulier en calcium et vitamine D, la 
pratique reguliere d’une activite physique en charge. 

Outre revaluation du risque fracturaire, il semblerait 
exister, mais cela reste a demontrer, un interet de revalua- 
tion du metabolisme osseux afin de determiner les 
risques de deux autres affections ffequentes de la femme 
menopausee que sont les pathologies cardio-vasculaires 
et le cancer du sein. 16 ' 17 

Depister les facteurs de risque 
cardio-vasculaire 

La prise en charge des facteurs de risque cardio-vascu- 
laire doit aussi faire partie de la surveillance d’une 
patiente menopausee. 

Plusieurs etudes recentes ont montre que le traitement 
hormonal substitutif n’exerqait pas d’effet protecteur sur 


•f Une consultation annuelle est souhaitable pour toutes les femmes 
menopausees, qu’elles soient traitees ou non. 
y Les conseils d'hygiene de vie doivent etre rediscutes a chaque 
consultation. 

■y Les siqnes climateriques sont la principale indication du THS. Leur 
absence doit faire discuter une proposition non hormonale de 
prise en charge des facteurs de risque (p. ex. biphosphonates 
pour I'osteoporose). 

En I'absence de facteurs de risque, une mammographie et un 
frottis cervico-vaginal sont prescrits tous les 2 ans. 
f Une osteodensitometrie est utile avant la mise sous THS. Son 
renouvellement n'est pas indique apres le debut du traitement. 

■y Devaluation reguliere des facteurs de risgue cardio-vasculaire 
doit etre effectuee. 
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MENOPAUSE SURVEILL AN CE D'UNE FEMME MENOPAUSEE 




Menopause 

Suivi 

Evaluation initiale 

Evaluations regulieres 

Facteurs de risque 

Facteurs de risque 

(vasculaire, os, sein) 

Tolerance 

Symptomes ? 


♦ f 

f f 4 

THS si symptomes 

Reprise THS ou SERM 
ou Autre 

si indication basee 
sur les publications scientifiques 



Prise en charge specifique des facteurs de risque associes 

information actualisee 

Age 50 55 - 60 

65 75 


tifEIQH Suivi longitudinal d'une femme menopausee 

THS : traitement hormonal substitutif ; SERM : selective 
estrogen receptor modulators (modulateurs selectifs des 
recepteurs aux cestrogenes). 


la maladie coronaire. 1819 II semblerait meme exister une 
augmentation du risque chez les patientes a risque cardio- 
vasculaire. 19 L’augmentation du risque est pereue lors de 
la premiere annee de traitement. Ainsi, l’Afssaps a 
conseille de ne pas prescrire ou d’arreter un THS chez les 
femmes a haut risque coronarien. 

Que les femmes soient traitees ou non, il convient de 
rechercher regulierement les facteurs de risque cardio- 
vasculaire : diabete, dyslipidemie, hypertension arterielle, 
tabagisme, obesite. Les recommandations de 2000 20,21 
proposent une surveillance du bilan lipidique (LDL et 
HDL cholesterol, triglycerides) chez toutes les femmes 
menopausees ou de plus de 55 ans. En prevention pri- 
maire, il est recommande de proposer un traitement 
medicamenteux si le LDL est superieur a 1,90 g/L pour 
les femmes n’ayant qu’un seul facteur de risque (la meno- 
pause dans le cas present). En presence de 2 facteurs de 
risque, le seuil est a 1,60 g/L ; en presence de plus de 2 
facteurs de risque ou en cas de prevention secondaire, le 
seuil est a 1,30 g/L. En l’absence d’autres facteurs asso- 
cies, et si le premier bilan est normal, un controle est fait 
tous les 3 ans. 

On propose par ailleurs une surveillance annuelle de la 
glycemie a jeun et de la pression arterielle. 

11 faut etre particulierement vigilant avec les patientes 
qui ont des antecedents de diabete gestationnel. En efifet. 


celles-ci ont un risque relatif de developper un diabete de 
type 2 qui varie de 20 a 60 % selon les etudes dans les 10 
annees suivant la grossesse. 

Prise en compte de la qualite de vie 
et des modifications thymiques 

La periode de transition menopausique peut s’accompa- 
gner de modifications thymiques comprenant un syndrome 
depressif, une asthenie, des troubles du sommeil. Ce syn- 
drome depressif peut etre aggrave par une baisse de la 
libido retentissant sur la vie de couple. Il convient de recher- 
cher ces elements, car un traitement oestrogenique est alors 
parfois plus approprie qu’un traitement antidepresseur. 22 
Les patientes peuvent etre demandeuses d’un traitement 
par androgenes (dont la commercialisation est prevue pro- 
chainement) pour ameliorer leur libido. Les etudes mon- 
trent que ces traitements sont surtout efficaces dans les cas 
de menopauses chirurgicales, qui entrainent une diminution 
brutale du taux d’androgenes. 23 En dehors de ce cas precis, 
l’interet d’une androgenotherapie est plus discute. 

CONCLUSION 


L’arret des regies correspond souvent a l’arret de tout 
suivi medical, alors que c’est dans cette tranche d’age que 
les maladies cardio-vasculaires, osseuses et cancereuses 
sont les plus frequentes. Il est done important de sensibili- 
ser les patientes a l’interet d’un suivi regulier. Qu’il y ait ou 
non prescription d’hormonotherapie substitutive, le suivi, 
la reevaluation reguliere de l’interet du traitement et la 
surveillance des facteurs de risques (v. figure) pour 
chaque patiente sont primordiaux. ■ 


SUMMARY Monitoring of postmenopausal women 

Postmenopausal age women have an increased risk of 
cardiovascular diseases, osteoporosis, and gynaecological cancers. 

A regular follow up is necessary to evaluate the interest of HRT, 
and for screening cardiovascular diseases and gynaecologic 
cancers. Patient counselling includes life style modifications, follow- 
up and regular evaluation of risk factors and potential benefit of 
HRT for each woman. 

Rev Prat 2005; 55 : 405-9 

Surveillance d'une femme menopausee 

La menopause est une periode de la vie qui s'associe a I'apparition 
de differentes pathologies telles que les affections cardio- 
vasculaires, I'osteoporose et les cancers gynecologiques. Un suivi 
regulier est necessaire, afin d'evaluer I'utilite du traitement pour 
chaque patiente et de depister precocement les affections cardio- 
vasculaires et les cancers. La prise en charge est fondee, que la 
femme soit traitee ou non, sur I'hygiene de vie, la surveillance et la 
reevaluation reguliere des facteurs de risque et de I'interet du THS. 


Les auteurs declarent avoir participe a un essai clinique 
avec les Laboratoires HRA-Pharma. 
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MORCEAU CHOISI 


Wilson « Feminine pour toujours » 1966 

Par son succes en 1966 le livre « Feminine for ever » a contribue massivement a populariser 
le traitement hormonal substitutif de la menopause {voir page 370). 



Jusqu'ici, la menopause eta it consideree com me un etat physiologique 
portant atteinte a I'economie du corps tout entier, un etat aussi penible 
qu'inevitable. Le docteur Wilson, tout anime d'une ardeur messianique, 
est entre en guerre contre cet etat, bien decide qu'il etait a I'abolir. 

(Extrait de la preface de Robert B. Greenblatt) 

Parmi les quelque cent millions de femmes que comptent aujourd'hui les 
Etats-Unis, seule une toute petite minorite -entre six et douze mille environ- 
sont a I’avant-garde de ce que I'on peut considerer comme une veritable 
revolution dans le domaine sexuel. Elies frayent a toutes leurs sceurs la route 
qui les menera, du point de vue biologique vers une nouvelle destinee [...] 
Cette revolution biologique qui commence maintenant a atteindre un 
nombre plus important de femmes est nee d'une serie de decouvertes 
medicales sur les causes chimiques de la menopause... I'arret des fonctions 
sexuelles feminines en plein milieu de la vie. Avant ces decouvertes, on 
considered la menopause comme I'etat normal des femmes d’un certain 
age. De ce fait, personne ne jugeait utile d'en rechercher les causes. 

Les medecins en faisaient, a tort, une question d’age. 

[...] Presque exclusivement masculin, le corps medical n’avait pas su voir 
dans la menopause tout un ensemble de symptomes des plus serieux 


affectant aussi bien le physique que le moral. [...] On considered la 
menopause comme un phenomene naturel que son sort imposait a la 
femme, et cette conception traditionnelle prevaut encore dans certains 
milieux medicaux. Des medecins qui jouissent par ailleurs d'une excellente 
reputation traitent par-dessus la jambe les manifestations toujours 
penibles et souvent inquietantes qui accompagnent Page critique et ne 
voient la qu'un « etat d'esprit ». 

Cette attitude du corps medical lui est dictee, a mon avis, par une typique 
indifference masculine devant tout ce qui concerne exclusivement la femme 
et ne les atteint pas eux directement. Dans une culture a predominance 
masculine qui pendant des siecles a maintenu la femme dans une situation 
inferieure et I'a exploitee sur le plan sexuel, il fallait s'attendre a un manque 
de comprehension envers les problemes exclusivement feminins ; mais 
ce que je deplore par-dessus tout c'est que cette attitude anti-feministe se 
rencontre encore dans certains cercles medicaux. Etant donne les idees 
erronees que Eon nourrit, et ce meme parmi les medecins, sur tout ce qui 
touche a la vie sexuelle de la femme, rien d'etonnant a ce que ce manque 
de comprehension ait retarde les recherches medicales quant aux 
innombrables problemes que souleve la menopause. 
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